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1. RESUMEN  
 

Introducción: Las fracturas periprotésicas (FPP) de fémur se pueden categorizar según 

la clasificación de Vancouver. Se estudia el tipo B2 que se caracterizan porque la prótesis 

es inestable con vástago movilizado. El tratamiento es quirúrgico mediante osteosíntesis 

del fémur y recambio del vástago protésico. 

Material y métodos: Estudio analítico descriptivo retrospectivo de revisión de pacientes 

con FPP de fémur proximal tipo B2. Se evalúan: datos demográficos, tipo de prótesis 

primarias, ingreso, antecedentes, complicaciones, funcionalidad y mortalidad de los 

pacientes. 

Resultados: Se incluyen 54 pacientes intervenidos con una media de edad de 78 años 

(44-98 años). 42 (77,77%) portaban una prótesis de cadera no cementada. 21 (38,87%) 

padecían osteoporosis. 52 pacientes (96,29%) son clasificados como ASA 2 y 3. Sufren 

ingresos de 16,64 días de media (7-63 días) y complicaciones tanto precoces como 

tardías. La mortalidad durante el primer año es de 10 pacientes (18,52%), siendo de 1 

(1,85%) intrahospitalaria, 4 (7,40%) al mes de seguimiento y 5 (9,26%) al año. La 

dependencia funcional aumenta en 5 pacientes (10,86%) tras la fractura y la capacidad 

de deambulación empeora con una disminución de la autonomía en 17 (34,69%).   

Discusión: La mortalidad en la muestra es similar a la de otros estudios. Se relaciona el 

riesgo quirúrgico según la escala ASA y la mayor tasa de complicaciones con la 

mortalidad. Encontramos mayor incidencia de este tipo de fracturas en pacientes con 

prótesis no cementada frente a los pacientes con prótesis cementada.  De las 

complicaciones destaca el sangrado cuantificado por el descenso de la hemoglobina. 

Puede reducirse con tratamiento previo intravenoso de hierro junto a eritropoyetina. Se 

observa como factor de riesgo el deterioro óseo y la osteoporosis. La capacidad 

funcional valorada para la realización de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

y la capacidad de deambulación sufren un importante deterioro en los pacientes. Se 

plantea el tratamiento con osteosíntesis en pacientes con escasa capacidad de 

deambulación con el objetivo de reducir la tasa de complicaciones.  

Conclusiones: El riesgo de mortalidad en la muestra es 10/54 (18,51%) en el primer año 

de seguimiento. Se objetiva un empeoramiento de la clase funcional en los pacientes. 

Para reducir el número de complicaciones se plantea el tratamiento con osteosíntesis y 

la inclusión de los pacientes en protocolos de ahorro de sangre. Identificar los factores 

de riesgo ayuda a reducir las complicaciones y mejorar los resultados. 
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2. ABSTRACT  
 

Introduction: Periprosthetic fractures (PPF) of the femur can be categorized according 

to the Vancouver classification. Type B2 is studied, characterized by the fact that the 

prosthesis is unstable with a mobilized stem. The treatment is surgical through 

osteosynthesis of the femur and replacement of the prosthetic stem. 

Material and methods: Retrospective descriptive analytical review study of patients 

with periprosthetic fracture of the proximal femur type B2. The following are 

evaluated: demographic data, type of primary prostheses, admission, history, 

complications, functionality and mortality of the patients. 

Results: 54 operated patients with a mean age of 78 years (44-98 years) are included. 

42 (77.77%) had a cementless hip prosthesis. 21 (38.87%) suffered from osteoporosis. 

52 patients (96.29%) are classified as ASA 2 and 3. They suffer admissions of 16.64 days 

on average (7-63 days) and both early and late complications. Mortality during the first 

year is 10 patients (18.52%), with 1 (1.85%) in-hospital, 4 (7.40%) at one month of 

follow-up, and 5 (9.26%) at one year. Functional dependence increases in 5 patients 

(10.86%) after the fracture and the ability to walk worsens with a decrease in 

autonomy in 17 (34.69%). 

Discussion: Mortality in the sample is similar to that of other studies. Surgical risk 

according to the ASA scale and the highest rate of complications are related to 

mortality. We found a higher incidence of this type of fracture in patients with 

uncemented prostheses compared to patients with cemented prostheses. Of the 

complications, bleeding that is accompanied by a decrease in hemoglobin stands out. 

It can be reduced with prior intravenous iron treatment together with erythropoietin. 

Bone deterioration and osteoporosis are observed as risk factors. The functional 

capacity assessed for carrying out activities of daily living (ABVD) and the ability to walk 

suffer a significant deterioration in patients. Treatment with osteosynthesis is 

proposed in patients with limited walking capacity with the aim of reducing the rate of 

complications. 

Conclusions: The risk of mortality in the sample is 10/54 (18.51%) in the first year of 

follow-up. A worsening of the functional class in the patients is observed. To reduce 

the number of complications, treatment with osteosynthesis and the inclusion of 

patients in blood-saving protocols are proposed. Identifying risk factors helps reduce 

complications and improve outcomes. 
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3. PALABRAS CLAVE  
Fractura periprotésica de cadera; Vancouver B2; hemoglobina; factores de riesgo; 

mortalidad. 

4. KEYWORDS 
 

Periprosthetic hip fracture; Vancouver B2; hemoglobin; risk factors; mortality. 

5. INTRODUCCIÓN 
 

La artroplastia de cadera actualmente es un procedimiento que se practica a nivel 

mundial. Consiste en el reemplazo de la articulación coxofemoral por una prótesis. Su 

vida funcional es de entre 15 y 20 años, lo cual varía dependiendo de las características 

del paciente, la técnica quirúrgica empleada, la actividad del paciente y otros muchos 

factores (1). 

5.1. TIPOS DE PROTESIS Y SU INDICACIÓN 
En esta cirugía se pueden utilizar varios tipos de prótesis. Se clasifican principalmente 

en artroplastia total o parcial de revisión. Para anclar la prótesis al hueso se emplea la 

fijación cementada y la fijación no cementada (1). 

• Prótesis total: Compuesta por un vástago metálico que permite la unión con el 

fémur y un cotilo que se fija a la pelvis. Entre ellos encontramos una pieza que 

sustituye la cabeza femoral y otra que enlaza la cabeza con el cotilo.  

El argumento esencial a favor del uso de la prótesis total es su mayor duración 

(2); y la principal indicación de la prótesis total de cadera es la artrosis. Para 

indicar en este caso una artroplastia total hay que tener en cuenta de forma 

especial la edad del paciente. La prótesis total está indicada en pacientes activos, 

preferentemente mayores de 65 años. También hay que considerar la presencia 

de enfermedades asociadas, severidad de los síntomas, el dolor y limitación 

funcional del paciente.  

Otras indicaciones de prótesis total son la osteonecrosis, ya sea de origen 

postraumático o por trastornos metabólicos (3), las fracturas de cuello de fémur 

desplazadas, especialmente en pacientes mayores y que previamente eran 

activos (2), prótesis tras una resección tumoral a nivel coxofemoral y la 

conversión de artrodesis de cadera a prótesis total (3). 

• Prótesis parcial: En este tipo de prótesis se reemplaza únicamente la cabeza 

femoral desgastada. Consta de un vástago y una cabeza que articula 

directamente con la pelvis. 

Está indicada en fracturas del cuello femoral desplazadas en edades elevadas, o 

si la fractura es inestable y el paciente presenta mala capacidad funcional. Las 
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fracturas donde se coloca una prótesis parcial son fracturas de fémur sin el 

acetábulo desgastado y pacientes que no presentan mucha actividad. La cirugía 

es menos agresiva que en una total (2). 

• Prótesis de revisión: En este caso puede ser total o parcial. Son prótesis que se 

colocan en pacientes que ya tienen una prótesis previa y precisa ser recambiada 

por diferentes razones como aflojamiento, desgaste, infección o FPP. 

Para anclar la prótesis al hueso puede utilizarse prótesis con o sin cemento. 

Generalmente se utilizan las prótesis cementadas en personas mayores o con 

calidad ósea deficitaria y se prefiere las prótesis no cementadas para personas más 

jóvenes y con buena calidad ósea (2). 

• Fijación cementada: Se realiza con cemento óseo alrededor de la prótesis para 

fijar el implante al hueso. Una de sus ventajas es la sujeción inmediata que 

permite movilizar de forma temprana. Su uso depende de las características y 

situación de cada paciente. Se suele evitar en pacientes jóvenes dado que en 

caso de precisar revisión quirúrgica y extracción de la prótesis es más fácil si no 

está cementada. Se utiliza en pacientes con osteoporosis severa o baja calidad 

ósea y su uso es habitual en las fracturas de cadera de ancianos y personas con 

baja actividad (4). 

• Fijación no cementada: Se utilizan materiales porosos que imitan la textura del 

hueso que fijan el implante. Tiene como ventaja una fijación más natural y su 

éxito depende de las condiciones previas del paciente. Su principal desventaja es 

que la recuperación postquirúrgica es más prolongada ya que para fijarse la 

prótesis es necesario el tiempo de crecimiento óseo, lo que supone la restricción 

de actividades durante unas semanas. Se utiliza en pacientes con una relativa 

buena calidad ósea (4). 

Esta cirugía tiene diversas complicaciones, siendo una de ellas la FPP de fémur (1). 

El número de FPP de fémur en pacientes con artroplastia primaria de cadera ha 

aumentado considerablemente en los últimos 15 años llegando a una incidencia de 

entre el 0,4% al 4% (5).  La prevalencia total de pacientes que viven con artroplastia total 

de cadera ha ido aumentando en los últimos años debido al aumento de la esperanza 

de vida y las indicaciones de tratamiento protésico, sobre todo en pacientes jóvenes. 

Esto ha supuesto un aumento significativo del número de reemplazos primarios de 

articulaciones de cadera debido al incremento de pacientes con riesgo de sufrir estas 

fracturas (6-8). 

Dentro de los factores de riesgo descritos encontramos la disminución de la calidad ósea 

debida a otros factores como la edad avanzada (las fracturas son 2,9 veces más comunes 

en los mayores de 70 años), ser mujer, bajo peso corporal (lo cual implica menos 

demanda biomecánica de hueso), los hábitos tóxicos, ciertos fármacos, fracturas 

osteoporóticas previas, marcha inestable… La técnica de implante de prótesis 
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incorrecta, el tipo de prótesis, no cementado, cementación incorrecta y cirugía de 

revisión, son factores de riesgo derivados de la cirugía que debilitan el fémur (6). 

 

5.2. CLASIFICACIÓN VANCOUVER  
La FPP de cadera más frecuente es la B2 en la clasificación de Vancouver (5). La 

clasificación de Vancouver se basa en 3 características: la ubicación de la fractura en 

relación con el implante, el estado de fijación del implante y la calidad de la reserva ósea 

(9). Esta clasificación no es solo útil para clasificar las fracturas, sino que también es útil 

para orientar el tratamiento. En general, los vástagos bien fijados requieren únicamente 

la osteosíntesis del fémur fracturado, y los vástagos aflojados requieren revisión 

mediante osteosíntesis y cambio de vástago protésico (10). Se distinguen 3 tipos de 

fracturas: A, B y C (6) (imagen 1).  

• Fracturas tipo A se dan en la región trocantérea, específicamente en la metáfisis 

proximal sin extensión a la región diafisaria. Se dividen en AG (fractura en 

trocánter mayor) o AL (fractura en trocánter menor). Otra clasificación las divide 

en A1 (perforación cortical puntual), A2 (línea de fractura no desplazada) y A3 

(línea de fractura desplazada en la metáfisis proximal o el trocánter mayor). Son 

tratadas principalmente mediante tratamiento conservador (5, 10, 11). 

• Fracturas tipo B: la fractura se da a nivel del vástago de la prótesis incluyéndose 

todas aquellas fracturas intraoperatorias que afectan a la región diafisaria 

proximal, sin extensión a la diáfisis distal. Se clasifican en B1: fractura que rodea 

el vástago con prótesis estable. Fractura en B2: prótesis inestable con vástago 

movilizado, pero con hueso huésped adecuado para implantar. Las B3: fractura 

inestable con vástago suelto y mala calidad ósea del hueso restante debido a una 

línea de fractura desplazada (5,10,11).  

• El tipo C consiste en una fractura por debajo del vástago femoral afectándose la 

región de la diáfisis femoral distal, asociados a implante bien fijado (10, 11). 

Existen dos factores importantes que no se reflejan en la clasificación de Vancouver: el 

perfil del paciente (capacidad para caminar antes de la lesión y comorbilidades) y la 

experiencia del cirujano. Esto debe tenerse en cuenta a la hora de decidir el método de 

tratamiento individual (5).  
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5.3. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS Y EVOLUCIÓN A MEDIO 

PLAZO DE LAS FRACUTRAS TIPO B2 
Tras una FPP, tanto la salud como la condición física, el ámbito emocional y la función 

social del paciente empeoran. Esto no se debe únicamente a los efectos inherentes de 

la propia fractura y su tratamiento, sino también a los derivados de los acontecimientos 

adversos secundarios a la fractura y operación (úlceras por presión, infecciones, 

pseudoartrosis, aflojamientos del implante, etc.) (11). 

El tratamiento de las FPP de fémur después de una artroplastia total de cadera viene 

asociado a altas tasas de fracasos del tratamiento, de complicaciones y de resultados 

insatisfactorios. Por este hecho se explican las complicaciones derivadas de estas 

fracturas B2 incluidas en la clasificación de Vancouver.  

Estas complicaciones van desde las meramente locales como el sangrado, las lesiones 

neurovasculares, luxaciones, infecciones, pseudoartrosis, etc. y las sistémicas como 

ictus, infartos de miocardio, neumonías, etc., además de una destacable tasa de 

mortalidad.  

Dentro de las complicaciones postquirúrgicas más tempranas, encontramos el sangrado, 

la luxación precoz, la infección superficial de la herida, el fallecimiento, los ictus, las 

úlceras con sangrados digestivos, las trombosis venosas profundas, el fallo cardiaco, el 

infarto de miocardio, la neumonía, embolia pulmonar, lesión vascular, lesión del nervio 

ciático, asistolia periquirúrgica y septicemia. 

Las complicaciones tardías incluyen: pseudoartrosis, refractura, aflojamiento aséptico, 

luxación recurrente, infección profunda y fallo de la osteosíntesis (11). 

• Retardo de la consolidación o pseudoartrosis: el riesgo de presentar 

pseudoartrosis viene determinado por la comorbilidad asociada, la calidad ósea 

de base y el tipo de FPP. Suele ser necesario reintervenir. Las fracturas B2 

presentan una tasa de éxito equivalente con vástago cementado y no 

cementado, y en las de tipo B3 se obtuvo mayor éxito en los que se revisó el 

componente femoral (11). 

• Mortalidad: tiene una gran relevancia como complicación de estas 

intervenciones. Las FPP femorales producen un aumento de la mortalidad, 

debido a que ocurren generalmente en pacientes de edad avanzada y 

comorbilidad asociada (11). 

 

5.4. ESCALAS PARA VALORAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  
Valorar la capacidad funcional del paciente con FPP es muy importante, sobre todo la 

diferencia que éste presenta antes y después de la fractura.  

Para hacer esta valoración se utilizan diversas escalas e índices (anexo 1). 
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• Índice de Barthel: es uno de los instrumentos más utilizados para valorar la 

función física. Consiste en una medida genérica que valora el nivel de 

independencia del paciente con respecto a la realización de algunas actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes 

puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para 

llevar a cabo esas actividades. Las ABVD incluidas en el índice original son 10: 

comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, 

bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), 

subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina.  

Las distintas actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 

10 o 15 puntos, y el rango global puede variar entre 0 (completamente 

dependiente) y el 100 (completamente independiente). Valorándose: 

o 0-20: dependencia total 

o 21-60: dependencia severa 

o 61-90: dependencia moderada 

o 91-99: dependencia escasa  

o 100: independencia (12) 

            Los ítems de valoración aparecen resumidos en el Anexo 2.  

 

• Harris Hip Score: es una escala que se realiza en 5-7 minutos y que se desarrolló 

para la evaluación de los resultados de la cirugía de cadera. Tiene como objetivo 

evaluar diversas discapacidades de la cadera y métodos de tratamiento dentro 

de la población adulta. Esta escala está compuesta por 10 ítems que se engloban 

en 4 dimensiones (dolor, funcionalidad, deformidad y movilidad), y se puntúan 

según el grado de afectación. Los dos primeros ítems son los que reciben mayor 

consideración (44 y 47 puntos) y la movilidad y deformidad reciben 4 y 5 puntos 

respectivamente. La función total se subdivide a su vez en actividades cotidianas 

(14 puntos) y manera de andar (33 puntos). Dentro del dolor, 0 corresponde al 

mayor dolor y 44 al menor. Respecto a la valoración de la funcionalidad 0 

representa el menor grado de funcionalidad y 47 el mayor. En la deformidad 0 

es el mayor grado y 4 el menor. Y en la movilidad 0 es peor movilización y 5 la 

mejor. El indicador global se obtiene como la suma de cada una de las 

dimensiones, teniendo un rango de 0 a 100.  

o Menos de 70: mayor gravedad  

o Entre 70-80: resultado aceptable 

o Entre 80-90: resultado bueno 

o Entre 90-100: menor gravedad, resultado excelente. (13) 

 

 

 



 
 

8 
 

• Escala ASA 

Es la escala de la American Society of Anesthesiology, se utiliza para valorar el 

riesgo anestésico de los pacientes. Aparece explicada en la tabla 1: 

 
Tabla 1: valoración riesgo anestésico mediante la escala ASA. Son 5 valores que 

van de menor riesgo para la anestesia (ASA l) a mayor riesgo anestésico (ASA V). 

 

Estas FPP en sí mismas son una complicación de un procedimiento previo, por lo que su 

tratamiento va a traer problemas debido a la reintervención (6).  Se han descrito varias 

opciones de reconstrucción en la literatura: vástagos cementados con injerto por 

impactación, vástagos monobloque no cementados con recubrimiento poroso extensivo 

o vástagos modulares cónicos (14-18).  
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Imagen 1. Clasificación de fracturas periprotésicas de femur según la clasificación de 

Vancouver. Se observa la zona de fractura que diferencia entre un tipo y otro (19). 

Los pacientes con FPP de cadera tipo B2 de la clasificación de Vancouver presentan 

importante pérdida de capacidad funcional y alta tasa de mortalidad. 

 

6. OBJETIVOS Y JUSTIFICACIÓN 
 

Las FPP de fémur son una patología de gravedad cuya incidencia está aumentando. Es 

preciso identificar los factores de riesgo y de mal pronóstico para reducir tanto su 

aparición como su mortalidad. Conllevan una gran cantidad de secuelas y 

complicaciones que podrían verse también reducidas.             

                                                           

El objetivo principal del estudio es evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento de 

las FPP de fémur Vancouver B2 en pacientes atendidos en el Hospital Miguel Servet de 

Zaragoza entre 2013 y 2021. 

Como objetivos secundarios se pretende estudiar y describir las variables demográficas 

de la muestra; determinar la mortalidad intrahospitalaria, al mes y al año de 

intervención; analizar las complicaciones postoperatorias precoces y tardías; los 

mecanismos de fijación empleados en el tratamiento y el estado funcional de los 

pacientes. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de revisión.  Se han incluido 54 

pacientes que fueron intervenidos de FPP de cadera B2 en el periodo comprendido entre 

2013 y 2021 en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza. 

Los pacientes se han dividido en dos grupos; los tratados con prótesis cementada ya sea 

parcial o total, y los tratados con una prótesis no cementada. 

 

Los criterios de inclusión son: FPP de fémur proximal B2 de la clasificación de Vancouver 

caracterizadas por inestabilidad de la prótesis y con buena calidad ósea tratados 

mediante osteosíntesis y recambio de vástago protésico entre el 4 de junio 2013 y el 22 

de enero de 2021. 

Criterios de exclusión: pacientes con politraumatismo, fracturas patológicas y pacientes 

que no han realizado el seguimiento. 

 

La búsqueda de artículos se ha realizado a través de la base de datos PubMed 

seleccionando el mesh: “Vancouver B2” AND “periprosthetic fracture”, “Types of hip 

replacement” AND “periprosthetic fracture”.                                                                                                   

Se utilizaron los mismos términos para la búsqueda en Google Académico y en MedEs 

para completar la elección de artículos para el estudio. Se incluyen artículos aportados 

por el tutor.                                                                                                                                                                                                                                                                 

Para la organización de las referencias se utilizó el administrador bibliográfico 

Mendeley.   

Los datos fueron recogidos de la Historia Clínica Electrónica (HCE) del Sistema Aragonés 

de Salud por mi tutor e integrados en una base de datos totalmente seudonimizada.  

 

7.1. VARIABLES DEL ESTUDIO 

Para este estudio se han tenido en cuenta las siguientes variables (los datos fueron 

recogidos mediante el programa Microsoft Excel): 

1. Fecha de intervención 

2. Edad en intervención por FPP con un rango de 44-98 años. 

3. Sexo: diferenciando hombre y mujer. 

4. Tipo de prótesis quirúrgica: diferencia prótesis total o parcial; fijación cementada 

o no cementada. 

5. Etiología prótesis primaria: fractura de cadera, coxartrosis, necrosis avascular de 

la cabeza femoral, etc. 

6. Fecha intervención primaria. 
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7. Años trascurridos desde implantación de prótesis primaria y FPP de fémur que 

varían en un intervalo de 2 meses a 26 años. 

8. Mecanismo de acción de la fractura: diferencia alta energía o baja energía.  

9. Antecedentes médicos: patologías previas cardiacas, neumológicas, vasculares, 

osteoporosis, HTA, diabetes, VIH, hemoglobina preoperatoria, etc. Toma de 

antiagregantes y anticoagulantes 

10. Antecedentes traumatológicos: fracturas y prótesis previas y su etiología. 

11. Días de ingreso: días preoperatorios y días postoperatorios hasta alta. 

12. Unidades de concentrados de hematíes transfundidas. 

13. Valores de la hemoglobina postquirúrgica. 

14. Complicaciones postquirúrgicas precoces: úlceras por presión, exudado de la 

herida quirúrgica, luxaciones, fiebre, sangrados y reintervención en el primer 

mes. 

15. Complicaciones postquirúrgicas tardías: con un seguimiento de al menos 12 

meses se recogen: pseudoartrosis, refractura, infección tardía y luxaciones. 

16. Minutos de duración de la intervención. 

17. Vástago, cotilo y osteosíntesis en operación. 

18. Datos de mortalidad intrahospitalaria, al mes de intervención y a final de 

seguimiento (un año). 

19. Funcionalidad: se valora capacidad para realizar Actividades Básicas de la Vida 

Diaria (ABVD) y capacidad de deambulación. Previamente y a los 6-12 meses de 

la operación.  

 

7.2. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este estudio ha sido analizado por medio de las normas de tipo STROBE para estudios 

observacionales (STROBE Statement) y ha cumplido los requerimientos de la Legislación 

de Investigación Biomédica y Principios Éticos. Ha sido aprobado por el Comité de Ética 

de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA) a fecha de 12 de enero 

de 2022 con el código C.P. - C.I. PI21/492 (Anexo 3).  El estudio ha sido aceptado por el 

jefe de Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Dirección del hospital y el 

Servicio de Admisión y Documentación Clínica (Anexo 4). 

Este proyecto no presenta implicaciones asistenciales, ya que no interfiere en las tareas 

asistenciales del centro, ni altera la práctica clínica habitual y no se utilizan recursos 

asistenciales del centro para su desarrollo. 
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8. RESULTADOS 
 

Entre el año 2013 y 2021 fueron intervenidos 59 pacientes FPP de fémur tipo B2 según 

la clasificación de Vancouver en el Hospital Miguel Servet. Debido a la falta de datos 

postintervención fueron excluidos del estudio los pacientes con seguimiento fuera de la 

comunidad autónoma y los pacientes en los que no se ha realizado tratamiento 

quirúrgico o en el que el tratamiento no incluye recambio del vástago protésico. 

Finalmente, el estudio consta de un total de 54 sujetos que cumplieron con los criterios 

de inclusión. 

La edad promedio de los pacientes en el momento de la FPP es de 78 años (44-98) y la 

mediana de 81 años. La edad de los pacientes comprende entre los 44 y 98 años. Se 

incluyeron 27 hombres y 27 mujeres. 

 

8.1. PRÓTESIS PRIMARIA 
La etiología de la prótesis primaria aparece representada en el gráfico 1. A 43 pacientes 

(79,63%) se les colocó una prótesis debido a artrosis degenerativa, 6 (11,11%) por 

fractura subcapital del cuello de fémur, 2 (3,70%) debido a necrosis avascular de cabeza 

femoral, 2 (3,70%) por necrosis aséptica de cabeza femoral y un paciente por 

enfermedad de Calve-Perthes (1,85%). En ningún caso, se encontró asociado a otro tipo 

de enfermedad. 

 

Gráfico 1: etiología de la prótesis primaria. Más de un tercio de los pacientes 

presentaban coxartrosis. 

De las 54 prótesis primarias, 49 (90,74%) fueron totales y 5 (9,26%) fueron prótesis 

parciales; 12 (22,22%) fueron cementadas y 42 (77,77%) fueron no cementadas. 

38 pacientes (70,37%) habían tenido una única intervención de la cadera para el 

implante de la prótesis primaria; 12 (22,22%) requirieron una intervención entre el 

implante de la prótesis y la fractura y 4 (7,40%) fueron intervenidos dos veces 

43

6

2 2 1
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posteriormente a la colocación de la prótesis y previamente a la fractura de fémur B2. 

Las revisiones quirúrgicas se realizaron debido a luxaciones, úlceras, infecciones y 

refracturas. 

La media de años transcurridos desde la implantación de la prótesis primaria y la FPP de 

fémur es de 9,73 años y la mediana de 9 años (2 meses - 26 años). 

 

8.2. ANTECEDENTES MÉDICOS Y TRAUMATOLÓGICOS 
Los antecedentes médicos de los pacientes se recogen en la tabla 2: 

 

ANTECEDENTES Nº (%) ANTECEDENTES Nº (%) 
HTA 42 (77.77%) IR 9 (16.66%) 
CARDIACOS 24 (44.44%) HEMATOLÓGICOS 7 (12.96%) 
VASCULARES 12 (22.22%) NEOPLÁSICOS 15 (27.78%) 
PULMONARES 9 (16.66%) PATOLOGÍA VERTEBRAL 3 (5.55%) 
NEUROLÓGICOS 13 (24.07%) PSIQUIÁTRICOS 16 (29.63%) 
ENDOCRINOS 21 (38.87%) ANTICOAGULADO 9 (16.66%) 
HEPÁTICOS 4 (7.41%) ANTIAGREGADO 13 (24.07%) 

 

Tabla 2. Antecedentes médicos. Se agrupan las patologías según el órgano afecto. IR: 

insuficiencia renal. HTA: hipertensión arterial. 

Los antecedentes traumatológicos de interés en nuestro estudio (pacientes con 

fracturas y prótesis articulares previas) y la osteoporosis (factor de riesgo) aparecen 

anotados en la tabla 3: 

 

OSTEOPOROSIS 21 (38.87%) 

FRACTURAS PREVIAS 13 (24.07%) 
PRÓTESIS PREVIAS 9 (16.66%) 

 

Tabla 3. Antecedentes traumatológicos y osteoporóticos.  

En la tabla 4 se muestran los antecedentes médicos en cada grupo. La patología más 

frecuente en ambos grupos es la hipertensión arterial, presente en 26 (83,87%) de las 

prótesis cementadas y en 16 (69,57%) de las no cementadas. Detrás de ésta, destacan 

las enfermedades que mayor riesgo cardiovascular tienen (diabetes, enfermedad 

vascular periférica, insuficiencia renal), así como las cardiopatías: 15 cementadas 

(48,39%) y 9 no cementadas (39,13%). También son frecuentes los pacientes con 

antecedentes de neoplasias: 9 cementadas (29,03%) y 6 no cementadas (26,09%). 
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Una enfermedad que destaca y que se relaciona con el riesgo de fractura de cuello de 

fémur es la osteoporosis, encontrándose en 10 pacientes (32,26%) en el caso de prótesis 

secundarias cementadas y de 6 pacientes (26,09%) en las prótesis no cementadas, es 

decir, casi un tercio de cada grupo tienen osteoporosis diagnosticada. En el caso de estos 

pacientes, 5 de ellos ya habían presentado una fractura de radio distal previa a la 

fractura de cadera, fractura muy relacionada con esta patología. 

El grupo de pacientes tratados con prótesis cementada presenta mayor frecuencia de 

fracturas de cadera previas. De los 11 pacientes con prótesis cementada, 4 habían 

sufrido fractura subcapital previa y el resto ya portaban una prótesis total por 

coxartrosis contralateral. 

 grupo prótesis cementadas 

(n=31) 

grupo prótesis no cementadas 

(n=23) 
hipertensión arterial 26 (83,87%) 16 (69,57%) 
diabetes 11 (35,48%) 5 (21,74%) 
enfermedad cardiológica 15 (48,39%) 9 (39,13%) 
enfermedad neumológica 1 (3,23%) 8 (34,78%) 
enfermedad vascular periférica 7 (22,58%) 4 (17,39%) 
enfermedad neurológica 6 (19,35%) 7 (30,43%) 
enfermedad hepática 1 (3,23%) 3 (13,04%) 
insuficiencia renal 5 (16,13%) 4 (17,39%) 
enfermedad hematológica 3 (9,68%) 4 (17,39%) 
neoplasias 9 (29,03%) 6 (26,09%) 
depresión/ansiedad 11 (35,48%) 5 (21,74%) 
osteoporosis 10 (32,26%) 6 (26,09%) 
fracturas de cadera previas 11 (35,48%) 1 (4,35%) 
cirugías previas 13 (41,94%) 3 (13,04%) 

 
Tabla 4: Antecedentes médicos y quirúrgicos de ambas muestras. Datos aportados en 
número absoluto y porcentaje total.  
 
 
 

8.3. RIESGO ANESTÉSICO ASA  
La escala ASA se utiliza para determinar el riesgo que tiene un paciente en quirófano de 

forma clínica. A mayor riesgo en quirófano el valor de ASA es mayor. Un paciente 

presentaba un tipo I (1,85%); 25 (46,29%) de ellos de tipo II; 27 (50%) tipo III y un solo 

paciente tipo IV (1,85%). 

Los pacientes clasificados como ASA ll, no presentaron mortalidad. De los clasificados 

como ASA lll, uno fallece intrahospitalariamente, 4 fallecen antes del primer mes tras la 

intervención y 5 fallecieron al año de seguimiento. Los pacientes con ASA lV y ASA l no 

presentaron mortalidad.  

En la tabla 5 aparecen diferenciados según el grupo de prótesis.  
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  Grupo prótesis cementada Grupo prótesis no cementada 

ASA 

• I 

• II 

• III 

• IV 

  
1 (3,22%) 
13 (41,94%) 
16 (51,61%) 

1 (3,22%) 

 
0 
12 (52,17%) 
11 (47,83%) 

0 

 

Tabla 5: Pacientes clasificados según el ASA y el tipo de prótesis utilizada en la 

reintervención. Datos aportados en media aritmética (rango). 

 

8.4. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
De los 54 pacientes estudiados, 50 (92,59%) sufrieron una fractura de baja energía 

(Imagen 3) y 4 (7,41%) se fracturaron a través de un mecanismo de alta energía.  

En 31 (57.41%) pacientes se utilizó la prótesis de revisión cementada Versys CRC 

(Zimmer®) y en 23 (42.59%) prótesis no cementada Restoration (Stryker®). 

La media de los días de ingreso tras la fractura es de 16.65 días (7-63), con una mediana 

de 15 días. Una media de 6.53 (0-37) días de ingreso hasta ser intervenidos (6 días de 

mediana) y 10.11 (1-51) días desde la intervención hasta el alta (8 días de mediana). 

El resumen de la muestra en cuanto a las características demográficas aparece reflejado 

en la tabla 6. 

 

 Grupo prótesis cementadas Grupo prótesis no cementadas 

Número de pacientes 31 (57,41%)a 23 (42,59%)a 
Sexo 

• hombre  

• mujer 

 
13 (41,94%)a 

18 (53, 06%)a 

 
14 (60,87%)a 

9 (39,13%)a 
Edad (años) 78,81 (60-98)b 77,22 (44-96)b 
Tipo de prótesis primaria 

• cementada 

• no cementada 

 
9 (4 parcial; 5 total) 

22 (1 parcial; 22 total) 

 
3 (3 totales) 

20 (20 totales) 
Lateralidad 

• derecha 

• izquierda 

 
14 (45,16%)a 

17 (54,84%)a 

 
15 (65,22%)a 

8 (34,78%)a 
Anticoagulantes 

• si 

• no 

 
6 (19,35%)a 

25 (80,65%)a 

 
4 (17,39%)a 

19 (82,61%)a 
Antiagregación 

• si 

• no 

 
9 (29,03%)a 

22 (70,97%)a 

 
4 (17,39%)a 

19 (82,61%)a 
Anticoagulación + 
antiagregación 

 
1 (3,22%)a 

 
0 

 
Tabla 6: Características demográficas de ambos grupos. A: Datos aportados en media 
aritmética (rango). B: Datos aportados en número absoluto (porcentaje). 
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 Imagen 2. FPP de fémur tipo B2 en prótesis primaria no cementada.  
 
 

8.5. COMPLICACIONES PRECOCES 
Las complicaciones aparecen resumidas en la tabla 7. Se observan 9 exudados 

postoperatorios (16,67%) de los cuales 2 cursaron con fiebre. 8 pacientes sufrieron 

úlceras por presión tras la intervención debido al encamamiento (14.81%). 7 pacientes 

tuvieron fiebre (12.96%). Hubo una luxación antes del alta (1.85%); 5 sangrados 

postintervención (9.26%) y 6 reintervenciones en el primer mes (11.11%), cuyas causas 

fueron la inestabilidad y luxación de la prótesis, por infección profunda e infección de 

prótesis. 

 

COMPLICACIONES PRECOCES Nº (%) 

EXUDADO POSTOPERATORIO 9 (16.67%) 
LESIONES POR PRESIÓN 8 (14.81%) 
FIEBRE 7 (12.96%) 
LUXACIÓN ANTES DEL ALTA 1 (1.85%) 
SANGRADO  5 (9.26%) 
REINTERVENCIÓN EN EL PRIMER MES 6 (11.11%) 

  

Tabla 7. Complicaciones precoces antes del primer mes postintervención. 

Las complicaciones precoces, en relación con el tipo de prótesis utilizada para el 

tratamiento de la FPP, se encuentran recogidas en la tabla 8:  
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 EXUDADO 
POSTOPERATORIO 

ÚLCERAS 
POR 
PRESIÓN 

FIEBRE LUXACIÓN 
1ER MES  

SANGRADO REINTERVENCIÓN 

PRÓTESIS 
CEMENTADA 

7 (22,58%) 5 
(16,12%) 

4 
(12,90%) 

1(3,22%) 3(9,67%) 5(16,12%) 

PRÓTESIS NO 
CEMENTADA 

2 (8,69%) 3 
(13,04%) 

2(8,69%) 0 1 (4,34%) 1 (4,34%) 

 

Tabla 8. Complicaciones precoces según tipo de prótesis.  

 

En el siguiente gráfico se representan las complicaciones tempranas según el tipo de 

prótesis de tratamiento. 

 

 

Gráfico 2: Complicaciones precoces (< 1 mes) comparando el número de casos 
encontrados en las prótesis cementadas (n=31) y en las prótesis no cementadas (n=23).  
 

8.6. COMPLICACIONES TARDÍAS 

Las complicaciones tardías se exponen en la tabla 9. Se recogen 5 luxaciones (9.26%) 

(imagen 3). Hay 3 infecciones tardías del sitio quirúrgico (5.55%). Una FPP de fémur 

sobre la FPP (1.85%). Un aflojamiento femoral (1.85%), una pseudoartrosis (1.85%) y 

una refractura en el mismo día de la intervención (1.85%). Y por último se realizaron 3 

revisiones quirúrgicas (5.55%) durante el periodo de seguimiento de un año. 

 

 

 

0 2 4 5 7 9

Exudado herida

Úlcreas por presión

Infección aguda

Luxación

Sangrado

Reintervención

Prótesis cementadas Prótesis no cementadas
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COMPLICACIONES TARDÍAS  Nº(%) 

LUXACIÓN 5 (9.26%) 
INFECCIÓN TARDÍA 3 (5.55%) 
FRACTURA PERIPROTÉSICA FÉMUR 1 (1.85%) 
AFLOJAMIENTO FEMORAL 1 (1.85%) 
PSEUDOARTROSIS 1 (1.85%) 
REFRACTURA 1 (1.85%) 
REVISIÓN QUIRURGICA  3 (5.55%) 

 

Tabla 9. Complicaciones tardías que incluyen hasta el 1er año tras la intervención. 

Las complicaciones tardías, en relación con el tipo de prótesis utilizada para el 

tratamiento de la FPP, se encuentran recogidas en la tabla 10:  

 

 LUXACIÓN INFECCIÓN 
TARDIA 

FX 
PERIPROTÉSICA 
FEMORAL 

AFLOJAMIENTO 
FEMORAL 

PSEUDOARTROSIS REFRACTURA QX 
REVISIÓN 

PRÓTESIS 
CEMENTADA 

4(12,90%) 4(12,90%) 1(3,22%) 0 0 1(3,22%) 2(6,45%) 

PRÓTESIS 
NO 
CEMENTADA 

1(4,34%) 0 0 1(4,34%) 1(4,34%) 0 1(4,34%) 

 

Tabla 10. Complicaciones tardías según tipo de prótesis. Se observa mayor número de 

complicaciones en las prótesis cementadas. 

 

 

Gráfico 3: Complicaciones tardías (> 1 mes postcirugía) comparando el número de casos 

encontrados en las prótesis cementadas (n=31) y las prótesis no cementadas (n=23). 

0 1,25 2,5 3,75 5 6,25

Luxación

Infección tardía

Revisión quirúrgica

Fractura periprotésica

Pseudoartrosis

Prótesis cementada Prótesis no cementada
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Imagen 3: Complicación del tratamiento: Luxación de prótesis de revisión total 

cementada de FPP de fémur tipo B2.  

 

8.7. MORTALIDAD 
Un paciente falleció durante el ingreso tras la intervención (1,85%); 4 tras el primer mes 

(7,40%) y 5 durante el primer año (9,26%). Al seguimiento de 1 año la mortalidad es de 

10 (18,52%) pacientes. A fin de seguimiento (momento actual de la realización del 

estudio) la mortalidad asciende a 21 pacientes (38.89%). 

Es destacable que son pacientes frágiles, con patologías de base y que ante un episodio 

como es en este caso una FPP, el riesgo de mortalidad se incrementa. Esto se puede ver 

en la tabla 11 donde aparecen reflejados el número de muertes según el tratamiento 

recibido y según los tiempos de seguimiento; y el gráfico 4 donde se ve la mortalidad 

acumulada en estos años de seguimiento. 

 
 
 
 

grupo prótesis cementadas 
(n=31) 

grupo prótesis no cementadas 
(n=23) 

Intrahospitalaria 0 1 (4,34%) 
Al mes de la reintervención 3 (9,67%) 1 (4,34%) 
Al año de la reintervención  4 (12,90%) 1 (4,34%) 
Final de seguimiento 8 (25,80%) 5 (21,73%) 
Total de muertes en periodo de 
estudio 

15 (48,39%) 8 (34,78%) 

 
Tabla 11: Mortalidad encontrada en ambos grupos en diferentes periodos de tiempo 
(intrahospitalario, al mes de la cirugía, al año de la cirugía y al final de seguimiento). 
Datos aportados en valores absolutos y porcentajes. 
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Gráfico 4: Mortalidad acumulada en pacientes tratados de FPP tipo B2 mediante prótesis 

cementada (verde) o prótesis no cementada (amarillo). 

 
La mortalidad, vista desde un punto de vista global, es mayor en el grupo de prótesis 

cementadas (48,38%) que en el grupo de las no cementadas (34,78%).  

Si se analiza según los periodos de tiempo, durante la estancia en el hospital, solo se 

encontró un caso de muerte en el grupo de prótesis no cementadas (amarillo), no 

encontrándose en el otro grupo. Al mes de la cirugía, el grupo que presenta mayor 

número de muertes es la cementada, continuando esta tendencia en todos los tiempos 

de seguimiento. Estos datos aparecen reflejados en el gráfico 4, donde vemos que el 

primer grupo presenta una mayor pendiente, siendo constante en el segundo grupo 

durante el primer año de seguimiento. 

 

8.8. DESCENSO HEMOGLOBINA 
La bajada de hemoglobina se relaciona con el sangrado. Se observa una media de 1,9 

g/dl (-5,9-0,8 g/dl) de descenso de Hb en el hemograma, y una mediana de 1,6 g/dl. 

Varía desde un ascenso de 0,8 g/dl (debidos a la transfusión intraoperatoria de 

concentrados de hematíes) hasta un descenso de 5,9 g/dl. 

28 (51,85%) pacientes precisaron transfusión sanguínea durante y tras la intervención. 

Varía entre 1 - 7 concentrados de hematíes (CH), con una media de 2,54 CH entre los 

transfundidos; y una mediana de 2 CH.   
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La hemoglobina desciende 2,4 g/dl de media en las intervenciones con colocación de 

prótesis no cementada. En las cementadas el descenso de la hemoglobina es de 1,9 g/dl. 

En la tabla 12 se recogen las características de ambos grupos. 

 

 grupo prótesis cementadas 
(n=31) 

grupo prótesis no cementadas 
(n=23) 

HEMOGLOBINA PREVIA AL 

INGRESO 

11,19 (8,4-15)b 12,24 (8,9-16,8)b 

HEMOGLOBINA POSTCIRUGÍA 9,5 (8-14,7)b 9,97 (7-12,7)b 

BAJADA DE HEMOGLOBINA 1,62 (0-3,8)b 2,69 (0,4-5,9)b 

NECESIDAD DE TRANSFUSIÓN 
        SÍ 
        NO 

 
16 (51,61%)a 
15 (48,39%)a 

 
12 (52,17%)a 
11 (47,83%)a 

DURACIÓN DE LA CIRUGÍA 

(MINUTOS) 

239,55 (175-330)b 215,09 (130-290)b 

DÍAS DE INGRESO (DÍAS) 19,23 (9-63)b 13,22 (6-27)b 

 
 
Tabla 12: Características clínicas y epidemiológicas entre ambos grupos durante la 
intervención. A: Datos aportados en valores absolutos (porcentaje). B: Datos aportados 
en media aritmética (rango). 
 

8.9. CAPACIDAD PARA ABVD Y DEAMBULACIÓN 
Se obtienen los siguientes datos respecto a la capacidad para realizar las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) tanto pre como postquirúrgica en 46 pacientes de los 54 

de la muestra y en 49 pacientes sobre su capacidad de deambulación. La clasificación de 

los pacientes se basa en el índice Barthel, aunque unificamos todos los pacientes con 

puntuaciones entre 21-99 como parcialmente dependientes.  Estos se recogen en las 

tablas 13 y 14: 

 

Capacidad para 
ABVD 

Pacientes 
dependientes 

Pacientes 
parcialmente 
dependientes 

Pacientes 
independientes 

Exitus 
precoz 

Total  

PREINTERVENCIÓN  7 (15.22%) 10 (21.74%) 29 (63.04%)  46  
POSTINTERVENCIÓN 12 (26.08%) 7 (15.22%) 21 (45.65%) 6 (13.04%) 46 

 

Tabla 13. Capacidad para realizar ABVD antes y después de la fractura.  
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Capacidad de 
deambulación 

Pacientes no 
deambulantes 

Pacientes 
deambulantes 
con apoyo 

Pacientes 
autónomos 

Exitus 
precoz 

Total 

PREINTERVENCIÓN  2 (4.08%) 14 (28.57%) 33 (67.34%)  49 
POSTINTERVENCIÓN 6 (12.24%) 22 (44.89%) 16 (32.65%) 5 (10.20%) 49 

 

Tabla 14. Capacidad de deambulación antes y después de la fractura. 

 

No fue posible la obtención de las capacidades de todos los pacientes debido a la falta 

de datos, por lo que en este punto se reduce el N de los pacientes.  

La dependencia para ABVD tras la intervención aumentó en 5 pacientes (10,86%) 

mientras que la dependencia parcial y la independencia disminuyeron en 3 (6,52%) y en 

8 (17,39%) respectivamente. 6 (13,04%) fallecieron en un periodo de tiempo corto tras 

la intervención por lo que no se pudo valorar su capacidad para las ABVD. 

La capacidad de deambulación tuvo variaciones respecto a antes y después de la 

intervención. Los pacientes no deambulantes aumentaron en 4 (8,16%) tras la fractura. 

Hubo un aumento de 8 (16,32%) pacientes con deambulación con apoyo, y, por el 

contrario, disminuyeron 17 pacientes autónomos para la deambulación (34.69%). En 5 

(10.20%) pacientes no fue posible valorar su capacidad de deambulación debido a su 

defunción temprana.  
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9. DISCUSIÓN 
 

En el presente trabajo describimos las características de una muestra de 54 pacientes 

intervenidos de FPP de fémur tipo B2 en la clasificación de Vancouver y comparamos 

nuestras observaciones con estudios similares.  

9.1. PRÓTESIS PRIMARIA 
El 90,74% de los pacientes de la muestra portaban una prótesis total en el momento de 

la FPP, mientras que el 9,26% portaban una parcial. Esto es debido a la mayor frecuencia 

de implantación de una prótesis total en pacientes independientes, los cuales 

conforman el grueso de nuestro estudio.  

La etiología más frecuente de las prótesis primarias fue la coxartrosis (79,63%), siendo 

estos pacientes tributarios de una prótesis total, con la intención de conseguir una 

mejoría de la capacidad funcional que revierta en la recuperación de una deambulación 

normal.  

La fijación de estas prótesis sí tiene un interés más relevante ya que observamos que 12 

(22,22%) pacientes portaban una fijación cementada y 42 (77,77%) no cementada, lo 

cual nos lleva a interpretar que las prótesis primarias totales no cementadas tienen una 

predisposición más alta a la posterior FPP de fémur B2 que las prótesis totales 

cementadas.  

En el artículo de Maggs, J. L y col. (20) se apoyan nuestros resultados porque obtienen 

datos similares, donde concluyen que la probabilidad de FPP postoperatoria dentro de 

los 30 días tras la colocación de la prótesis no cementada es 10 veces superior que en 

una prótesis cementada y que la FPP dos años después de la artroplastia primaria es 8 

veces más frecuente en prótesis no cementadas que cementadas (20). 

 

9.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES 
La más frecuente es el exudado postoperatorio presente en 9 (16,67%) de los pacientes. 

El segundo en frecuencia son las lesiones o úlceras por presión que ascienden a 8 

(14,81%). Se relaciona con el encamamiento e inmovilización secundarios al proceso 

quirúrgico, sobre todo en pacientes ancianos, que son la gran mayoría de la muestra. 

Las reintervenciones en el primer mes ascienden a 6 (11,11%) de los pacientes y la fiebre 

se da en 7 (12,96%). Un paciente sufrió una luxación (1,85%) 

El sangrado se da en 5 (9,26%) de los pacientes. Sin embargo, 28 pacientes (51,85%) 

requirieron una transfusión sanguínea tras la cirugía, con una media de 2.54 

concentrados de hematíes por paciente, siendo el rango de este entre 1-7 concentrados 

de hematíes transfundidos. 
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Otros autores como Molinedo Quílez, M y col. (21) refuerzan la idea de que los pacientes 

que precisan transfusión presentan una mayor tasa de complicaciones (infecciones, 

patología aguda pulmonar y mayor mortalidad en el primer año). 

Los datos recogidos incluyen las transfusiones realizadas (intraoperatorias como 

postoperatorias) y se valora con el descenso de hemoglobina.  

Sin embargo, se ha observado en el estudio que las transfusiones únicamente se realizan 

en pacientes con un descenso de la hemoglobina por debajo de 10 g/dl, por lo cual, 

puede darse un sangrado importante en los pacientes, pero no ser transfundidos debido 

a que su hemoglobina entra dentro de valores aceptables. Con estos datos podemos 

concluir que la complicación del sangrado es mucho más elevada que lo recogido en 

complicaciones precoces, y por tanto es la complicación precoz más frecuente en estas 

intervenciones.  

9 de los pacientes intervenidos estaban anticoagulados (16,66%) y 13 antiagregados 

(24,07%). 42 pacientes (77,77%) de la muestra presenta HTA. Estos factores aumentan 

el riesgo de sangrado, lo que deriva en un descenso de la hemoglobina y, por tanto, 

apoya a que esta complicación temprana sea la más frecuente. 

Moreta, J. y col.  (22) discuten que, aunque informan de buenos resultados de curación 

de las FPP, hubo un deterioro funcional y una alta tasa de complicaciones, 

especialmente luxación, en FPP Vancouver B2 en pacientes de edad avanzada.  Esto 

apoya los resultados obtenidos en nuestro estudio.  

 

9.3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDÍAS 
En el estudio de Fink, B. y col. (23), donde participaron 22 pacientes con FPP de 

Vancouver Tipo B2, analizaron entre otras complicaciones, las luxaciones. Dentro de 

esta reducida muestra se observó un caso de luxación postoperatoria (23). 

 En nuestra revisión, encontramos una luxación antes del alta y cinco luxaciones tardías, 

dentro de una muestra de 54 pacientes. Podemos concluir que en nuestro estudio el 

número de luxaciones ha sido superior que en el estudio de Fink, B. y col. (23).  Esto 

puede deberse a que el tamaño de su muestra (N=22) es muy reducido, lo cual puede 

dar claras diferencias. También la menor edad (67.4 ± 11.6 años) de los pacientes y la 

comorbilidad de este estudio pueden ser la causa.  

La complicación tardía más frecuente son las luxaciones, con 5 (9,26%) de los pacientes, 

seguida de la infección tardía, la cual se dio en 3 (5,55%). El artículo Moreta, J. y col. (22) 

obtiene unos resultados muy similares donde concluyen que la luxación fue la 

complicación más frecuente (16,3%). 
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9.4. ANEMIA PERIOPERATORIA 
Martinov, S. y col. (24) analizaron 81 FPP Vancouver B2, tratadas entre 2010 y 2019. El 

estudio trataba de comparar un grupo de fijación interna y otro control (revisión del 

vástago) y observaban, entre otras cosas, la pérdida de sangre de los pacientes. Estos 

pacientes tenían una edad media de 85,4 años, a diferencia de nuestra muestra que es 

de 78 años. La pérdida de sangre fue notablemente mayor en el grupo de artroplastia 

de revisión que en el grupo de fijación interna (1141,6 ml contra 390,7ml).  

En nuestro caso, observamos la bajada de la hemoglobina, la cual desciende 1,9 g/dl de 

media tras la intervención. El intervalo dentro del que se modifica la Hb tras las 

intervenciones es desde un ascenso del 0,8 g/dl hasta el descenso de 5,9 g/dl.  

La posibilidad de que tras una intervención haya un incremento de la hemoglobina es 

controvertido. En nuestro estudio este ascenso en determinados pacientes se debe a las 

transfusiones sanguíneas intraoperatorias, que modifican la hemoglobina detectada en 

la analítica postoperatoria.  

En referencia al último estudio mencionado (24), podemos suponer que existe un 

descenso menor en las intervenciones con fijación interna, ya que la pérdida total de 

sangre es menor. Esto confirma las observaciones de nuestro estudio donde podemos 

observar que la bajada de hemoglobina en pacientes con nueva prótesis no cementada 

es mayor (2.4 g/dl) que en prótesis cementada (1,9 g/dl). 

Sin embargo, más pacientes con prótesis cementada requieren transfusiones (N=15) 

que con no cementada (N=12). Esto es debido a las transfusiones intraoperatorias que 

no se ven reflejadas en el descenso de hemoglobina.  

Autores como Cortés-Berdonces y col. (25) postulan que la combinación de un 

tratamiento con hierro intravenoso junto con eritropoyetina antes de la intervención 

quirúrgica se ha demostrado eficaz en la disminución de la necesidad de transfusión de 

hemoderivados. 

 

9.5. RELACIÓN ENTRE TIPO DE PRÓTESIS EMPLEADA EN FPP Y RELACIÓN 

CON LAS COMPLICACIONES 
Para el tratamiento de la FPP se utilizaron prótesis de revisión cementadas en el 57,41% 

y no cementadas en el 42,59%. 

En relación al tipo de fijación y las complicaciones de la muestra, podemos observar 

(tabla 8 y tabla 10) que el número de pacientes que sufren una complicación tanto 

precoz como tardía en prótesis no cementadas es significativamente menor que en 

prótesis cementadas; a excepción del aflojamiento femoral y la pseudoartrosis que solo 

aparecen en pacientes con prótesis no cementadas. El aflojamiento del vástago femoral 

es una complicación que tiene mayor incidencia en las prótesis no cementadas en 
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general, y en este tipo en particular se cumple la norma. La pseudoartrosis que se 

encuentra en el grupo no cementada se explica por la mayor facilidad de detectar esta 

complicación en la radiografía de este tipo de prótesis. En las prótesis cementadas, la 

valoración de la consolidación es más difícil y en ocasiones se sobreestima. 

Por lo tanto, para el tratamiento de una FPP una cirugía menos agresiva como la que no 

utiliza cemento, da lugar a un menor riesgo de aparición de complicaciones que una 

cirugía con cemento que resulta ser más agresiva para el paciente. 

Los pacientes tratados con prótesis no cementadas son autónomos 13 para la 

deambulación (68,42%) previamente a la fractura y 6 caminan con un apoyo (31,57%). 

De los tratados con cementada no deambulan 2 (6,66%), caminan con apoyo 8 (26,66%) 

y son autónomos 20 (66,66%). De estos últimos vuelven a su capacidad de deambulación 

previa 10/30 (33,33%), con prótesis no cementada 10/19 pacientes (52,63%) y 1/19 

(5,26%) mejora su deambulación.  

Gracias a estos datos podemos observar que los pacientes con una deambulación 

autónoma son más frecuentemente tratados con prótesis no cementadas y que más de 

la mitad vuelven a su capacidad de deambulación previa. El artículo de Rayan, F. y col. 

(26) apoya nuestros resultados ya que observan que las FPP B2 tratadas con prótesis no 

cementada tienen un resultado favorable en la mayoría de los casos con un retorno a su 

estado previo a la fractura.  

Por el contrario, a los pacientes con peor deambulación se les trata con prótesis total 

cementada, y únicamente un tercio vuelven a su capacidad de deambulación previa.  

En el estudio de González-Martín, D. y col. (27) se analiza el tratamiento de la FPP B2 

con osteosíntesis sin revisión del vástago como una alternativa quirúrgica válida en 

determinados pacientes, dependiendo de la movilidad previa, el patrón de fractura, el 

riesgo anestésico, comorbilidades y dolor previo de cadera. En nuestra serie, ninguno 

de los pacientes incapacitados para deambular recupera esta capacidad tras la 

implantación de la nueva prótesis. Basándonos en este último estudio, puede plantearse 

el tratamiento mediante osteosíntesis aislada en los pacientes que no deambulan 

previamente a la fractura, y así reducir el número de complicaciones que estos 

presentan. El artículo de González-Martín, D y col. (28) afirma que el tratamiento con 

osteosíntesis requiere menor tiempo de cirugía, tiene una menor necesidad de 

transfusiones de sangre y un coste hospitalario reducido. Aunque consideran que el 

tratamiento de lección sigue siendo la revisión del vástago, la osteosíntesis puede ser 

una opción viable en pacientes ancianos con baja demanda funcional y muchas 

comorbilidades. Consideramos que es una opción razonable en pacientes que 

previamente no eran deambulantes, con un riesgo anestésico muy elevado, y cuando se 

puede conseguir una reducción de la fractura suficiente para que se logre la 

consolidación. En nuestra serie no hay pacientes en los que se haya conservado el 

vástago porque no cumplen los criterios de inclusión. Consideramos que en estos 
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pacientes se realiza una cirugía paliativa sin buscar la recuperación funcional, que es el 

objetivo del tratamiento de nuestra serie. 

 

9.6. CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA 
CAPACIDAD DE REALIZACIÓN DE ABVD 

Encontramos un descenso de la independencia de 8 pacientes (17,39%) y de la 

dependencia parcial de 3 (6,52%) y un aumento de la dependencia de 5 pacientes 

(10,86%), todo lo cual nos permite observar que nuestros pacientes adquieren una clara 

disminución de sus capacidades. Cinco (10,20%) pacientes mueren en un breve periodo 

de tiempo posterior a la intervención por lo que su capacidad de deambulación no fue 

valorada.  

En el estudio de Santiago L, I. y col. (29) reclutaron a 35 sujetos que fueron intervenidos 

de FPP de fémur tipo B2 y realizaron un seguimiento medio de 42 meses. La curación de 

la fractura se consiguió en el 100% de los casos y la supervivencia media de los implantes 

fue de 50 meses.  Obtuvieron una puntuación media de 78,11 en la escala de Harris, la 

cual permite valorar el resultado tras un procedimiento quirúrgico de cadera, 

considerando el dolor y la función de la articulación de la cadera. Esta escala valora 

diversos ítems como la movilidad, funcionalidad, capacidad de realizar actividades 

cotidianas, manera de andar, etc. Una puntuación de 78,11 entra en el rango de 

resultado aceptable (grado 3, siendo 1 el de menor gravedad y 4 el de mayor), por lo 

que, según la valoración de estos pacientes, la calidad de deambulación y de realizar 

ABVD, (que valoramos en nuestro estudio) no queda en dependencia absoluta pero sí 

en una dependencia parcial.  

Nuestros resultados son similares a lo observado en el estudio de Santiago L, I. y col. (29) 

El 41,9% de nuestros pacientes no regresaron a su capacidad deambulatoria. Es un 

resultado equiparable con los resultados en la escala Harris obtenidos en dicho estudio. 

 

CAPACIDAD DE DEAMBULACIÓN 

Observamos que tras la FPP la necesidad de ayuda completa para deambular aumenta 

un 8,16%. Los pacientes que pasan a necesitar apoyo para deambular aumentan en un 

16,32% y la autonomía para deambular disminuye en un 34,69%. 

Un 13,04% de los pacientes con valoración para deambular antes de la intervención no 

pudieron ser valorados posteriormente debido a su fallecimiento. 

El estudio de Moreta, J. y col. (22) obtiene unos resultados que apoyan a los nuestros, 

donde la media de edad es de 78 años con una muestra de 43 pacientes, los cuales 

presentan un Harris Hip Score medio de 73, equiparable a nuestro estudio donde el 
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41,9% de los pacientes no regresó a su capacidad de deambulación anterior, sino que 

esta empeoró.  

 

9.7. AFECTACIÓN OSEA 
Es posible establecer cierta relación entre las reintervenciones, fracturas óseas previas 

y osteoporosis con el debilitamiento óseo y su consecuente fractura.  

De los 54 pacientes un 22,22% requirieron una intervención de cadera posterior a la 

colocación de la prótesis primaria y previa a la FPP.  El 7,40% habían sufrido 2 

intervenciones. El 38,87% de los pacientes estaba diagnosticado de osteoporosis 

previamente a la FPP, el 24,07% había sufrido otras fracturas previas y el 16,66 portaban 

prótesis previas en otras articulaciones.  Un 27,78% habían sufrido patología neoplásica 

previa, cuyos tratamientos en ocasiones son también un factor de riesgo para la 

osteoporosis.  Además, la media de años transcurridos entre colocación de la prótesis y 

la FPP es de 9,73 años (2meses-26años), lo cual apoyaría también el deterioro óseo por 

el paso del tiempo.  

En el 92,59% de los pacientes de la muestra se describe una fractura de baja energía que 

junto con el resto de los datos podemos establecer que existe relación entre todos estos 

factores y la osteoporosis. Se relaciona con la mayor facilidad y prevalencia de fracturas 

óseas. Estas observaciones son similares a las objetivadas por el artículo de Giaretta, S. 

y col. (30).  

Los datos anteriores nos indican un riesgo elevado de fractura en pacientes 

osteoporóticos con prótesis de cadera; al igual que padecer fracturas previas, procesos 

neoplásicos, o ser reintervenidos, por lo que podemos prevenir esta patología. 

El estudio de Giaretta, S. y col. (30) concluye unas observaciones que también 

encontramos en el nuestro. Los pacientes sufren ingresos de 16,65 días de media 

debidos a la FPP. Son ingresos largos, de pacientes con una comorbilidad importante y 

con edades avanzadas que generan un coste sanitario muy alto. Conociendo los factores 

predisponentes a la FPP es posible su prevención (31), reduciendo mortalidades y el 

coste sanitario que conllevan estos pacientes.  

 

9.8. MORTALIDAD 
Barghi, A. y col. (32) estudiaron 94 sujetos mayores de 65 años con fracturas Vancouver 

B2 obteniendo una mortalidad al año de un 26,3%. Obtuvieron una mortalidad superior 

a nuestra muestra, donde encontramos una mortalidad del 18,52% al año de 

intervención. 

Haider, T. y col. (33) realizaron un estudio donde se analizó la tasa de mortalidad 

comparando las intervenciones de artroplastia de revisión y de fijación interna. Llegaron 
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a la conclusión de que la ratio de mortalidad es similar entre grupos en el tratamiento 

de este tipo de fracturas.  

Tanto los pacientes incluidos en nuestro estudio como los del resto de artículos 

presentan una elevada comorbilidad y una edad avanzada, lo cual supone un riesgo 

elevado a la hora de someterse a una cirugía. En el caso de estos pacientes se convierte 

en un factor predisponente para el deterioro físico y el fallecimiento temprano.       

La mortalidad en nuestro estudio es de 21 pacientes (38,88%). A partir de los resultados 

obtenidos se puede establecer una clara relación entre el riesgo anestésico valorado con 

la escala ASA y la mortalidad posterior de los pacientes. 

De nuestra muestra de 54 pacientes, 25 (46,29%) son clasificados de ASA ll y ninguno 

fallece antes del primer año tras la intervención. 27 (50%) presentan un ASA lll y de 

éstos, uno (3,7%) falleció en el hospital tras la cirugía; 4 (14,81%) con ASA lll fallecieron 

antes del primer mes tras la intervención, y 5 (18,52%) de los pacientes habían fallecido 

al año de seguimiento. Uno presenta ASA l y otro ASA lV sin fallecer ninguno de los dos.  

Con estas observaciones podemos decir que la mortalidad es superior cuando la 

valoración del riesgo anestésico ASA es mayor. Existe una clara diferencia entre la 

inexistente mortalidad en pacientes con riesgo ASA ll y los pacientes con riesgo ASA lll, 

donde el 37,04% de los pacientes fallecen durante el primer año. 

También en el trabajo de García Rey, E y col. (34) se refuerza la relación entre el riesgo 

quirúrgico ASA y la mayor tasa de complicaciones potencialmente mortales (34). 

Reconocemos algunas limitaciones de nuestro estudio. Se trata de un estudio 

retrospectivo, y algunas escalas que podrían haber completado los datos no se habían 

aplicado a los pacientes. Por otro lado, el tamaño de la muestra es limitado, lo que 

dificulta analizar diferencias estadísticamente significativas entre grupos. 
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10. CONCLUSIONES 
 

Los pacientes que sufren una FPP de fémur tipo B2 tienen un elevado riesgo de 

mortalidad, uno de cada cinco intervenidos morirá en el primer año tras intervención. 

Existe un claro empeoramiento de la clase funcional en los pacientes con FPP de fémur. 

La capacidad de deambulación se reduce notablemente tras la intervención. 

El número de complicaciones médicas intrahospitalarias es muy elevado, por lo que se 

plantea la posibilidad del tratamiento con osteosíntesis sin recambio protésico en 

pacientes ya incapacitados para la deambulación, en lugar de la sustitución del vástago.  

El tratamiento mediante vástago cementado se relaciona con la aparición de más 

complicaciones que en el caso de las prótesis no cementadas.  

El descenso de la hemoglobina es la complicación precoz más frecuente en estas 

intervenciones.  Los pacientes intervenidos de FPP B2 podrían verse beneficiados al 

incluirse en los protocolos de ahorro de sangre para disminuir de forma notable la 

bajada de hemoglobina.  

Los potenciales factores de riesgo de FPP de cadera B2 son: la osteoporosis, las fracturas 

osteoporóticas previas, la edad elevada, los años transcurridos desde colocación de 

prótesis hasta la fractura. Actuando a nivel de prevención de algunos de ellos 

(osteoporosis, anemia, decisión de técnica quirúrgica según la capacidad funcional) se 

podrían reducir las complicaciones potencialmente mortales, reducir la incidencia de 

estas fracturas y conseguir disminuir los costes sanitarios. 
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